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Переношенная беременность (ПБ) и запоздалые 
роды в современном акушерстве рассматриваются 
как сложный биологический процесс, тесно связан-
ный с такими факторами, как хронологическая про-
должительность беременности, механизм начала и 
течения родов, внутриутробным состоянием плода и 
состоянием фетоплацентарной системы. Важность и 
актуальность этой проблемы обусловлена значитель-
ными изменениями в физиологии сложной биологиче-
ской системы мать-плацента-плод, которые приводят 
к многочисленным осложнениям течения запоздалых 
родов, а также к высокой неонатальной заболеваемо-
сти и перинатальной смертности переношенных детей 
[1, 2, 3].
Согласно приказу МЗ Украины № 901 от 27.12.2006 
г. и МКБ-10 (шифр 048) «Переношенная беремен-
ность», переношенной следует считать беременность, 
которая продолжается более 42 недель (294 дня) от 
первого дня последнего нормального менструально-
го цикла. Деление на переношенную и пролонгиро-
ванную беременность не осуществляется. Роды, про-
изошедшие после 42 полных недель беременности (на 
294 сутки или позже) называются запоздалыми рода-
ми. Согласно этому же приказу, при сроке беременно-
сти 41 неделя, отсутствии признаков перенашивания 
и удовлетворительном состоянии плода рекомендует-
ся выжидательная тактика. При наличии признаков, 
характерных для перенашивания, показана подготов-
ка родовых путей с последующей индукцией родовой 
деятельности. Как свидетельствуют данные литерату-
ры, перинатальная смертность при ПБ достигает 19‰, 
а неонатальная заболеваемость - 29‰, что в 6 раз выше, 
чем при доношенной беременности [4, 5]. При анали-
зе родов в 37-43 недели установлено, что роды в 38 
недель имеют наименьший риск перинатальной смерт-
ности, и риск резко возрастает после 42 недели геста-
ции [6]. В английской литературе термин «postdates 
pregnancy» означает, что роды начались после ожидае-
мого срока, «рostterm pregnancy» - указывает на удли-
нение беременности, «postmature» - на специфические 
изменения у плода. Что касается новорожденного, то 
при биологически переношенной беременности его 
называют «foetus hypermaturus», а при хронологически 
удлиненной - «foetus postmaturus». Если беременность 
пролонгируется более 294 дней, ребенок рождается 
с признаками перезрелости, то жизнь его находится 
в опасности «fetal distress», что и определяет высо-
кий риск формирования у него анте - и интранаталь-
ного дистресс-синдрома и нарушения неонатальной 
адаптации. Многими авторами отмечается наличие 
прямой коррелятивной зависимости между показате-
лями перинатальной смертности и продолжительно-
сти перенашивания [7, 8, 9]. Однако при ПБ ребенок 
рождается с признаками перезрелости только в 20-30 
% запоздалых родов. Поэтому в последние годы в аку-
шерстве введено понятие пролонгированной беремен-
ности. Пролонгированной (хронологической) следует 
считать беременность, которая продолжается более 
294 суток и заканчивается рождением доношенного 
ребенка без признаков перезрелости. Такое распреде-
ление, по мнению исследователей, является целесоо-
бразным, поскольку тактика ведения беременности и 
родов у этих случаях различна [9, 10].
Проведенные в последние годы исследования мор-
фофункционального обоснования выделения пролон-
гированной и истинно переношенной беременности с 
использованием оценки корреляционных связей меж-
ду структурными показателями плацентарной ткани, 
основными органометрическими параметрами, пла-
центарной дисфункцией, состоянием новорожден-
ного по шкале Апгар и динамикой массо-ростовых 
показателей в конце первого года жизни ребенка, сви-
детельствуют о целесообразности выделения в аку-
шерстве двух форм ПБ - пролонгированной и истинно 
переношенной. Корреляционное сопоставление пока-
зателей плацент, клинического состояния детей и их 
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веса в конце первого года жизни подтвердило нали-
чие самостоятельной когорты новорожденных после 
пролонгированной беременности, которая по сво-
им морфофункциональным характеристикам являет-
ся промежуточным состоянием между доношенной 
беременностью и истинно ПБ. По мнению авторов, 
беременных с пролонгированной беременностью и 
их новорожденных следует включать в группу отно-
сительного риска. Особого внимания заслуживает 
истинно ПБ и новорожденные с признаками перена-
шивания, поскольку данная когорта детей относится к 
группе высокого риска и требует особого наблюдения 
педиатром в течение первого года жизни [11].
По данным литературы, частота аномалий развития 
у детей при ПБ составляет 9,2%, при пролонгирован-
ной гестации - 4,8%, при доношенной - 3,3%. Поро-
ки развития головного мозга (анэнцефалия, гидроце-
фалия), болезнь Дауна, поликистоз почек встречаются 
только при истинно ПБ [10].
Этиология и патогенез ПБ изучены недостаточ-
но, однако, перенашивание не может рассматриваться 
как случайная вариация нормальной беременности, ее 
следует трактовать как патологическое состояние, обу-
словленное состоянием организма как матери, так и 
плода. О риске ПБ следует думать при наличии у бере-
менной запоздалых родов и хронических воспалитель-
ных заболеваний в анамнезе, эндокринных заболева-
ний, нарушений менструального цикла, «незрелой» 
или «недостаточно зрелой» шейки матки при сроке 
беременности свыше 41 недели, гипоплазии плаценты 
и маловодии. С целью ранней диагностики и профи-
лактики перинатальных осложнений важным является 
выделение группы беременных с высоким риском раз-
вития перенашивания [5, 8, 9, 10, 12].
Срок беременности определяют по дате послед-
него нормального менструального цикла, оплодотво-
рения, первого визита в женскую консультацию, ощу-
щения первых движений плода; измерения с помощью 
ультразвукового исследования копчико - теменного 
размера эмбриона в I триместре беременности и фето-
метрии.
Учитывая отсутствие патогномоничных призна-
ков, характерных только для ПБ, особого внимания 
заслуживает антенатальная дифференциальная диа-
гностика переношенной и пролонгированной бере-
менности, а окончательный диагноз ПБ можно уста-
новить только после рождения ребенка при наличии 
признаков перезрелости [10]. Как показывают иссле-
дования, при обычном клиническом обследовании 
антенатально дистресс плода диагностировать труд-
но. Однако, динамическое наблюдение за беремен-
ной с использованием современных инструменталь-
ных, биохимических, гормональных, ультразвуковых, 
допплерометрических и других методов исследова-
ния позволяет своевременно диагностировать дис-
тресс плода, выбрать правильную тактику ведения 
гестации и адекватный метод родоразрешения. Совре-
менные методы диагностики состояния плода бази-
руются на изучении гормональной и метаболической 
функций плацентарного комплекса, данных ультра-
звуковой фето- и плацентометрии, а также маточно-
плацентарно-плодового кровотока. Одной из наиболее 
перспективных методик антенатальной диагностики 
состояния плода является комплексное исследование 
его биофизических характеристик, а именно, биофизи-
ческий профиль плода (БПП). Комбинированная реги-
страция маркеров острого нарушения состояния пло-
да (дыхательные и генерализованные движения плода, 
мышечный тонус, нестрессовый тест при кардиото-
кографии) и хронического (количество околоплодных 
вод и степени зрелости плаценты), является ценным 
методом пренатальной диагностики у беременных 
группы высокого риска, к которой относится и пере-
ношенная беременность [13, 14]. По данным некото-
рых авторов, неудовлетворительный БПП (4-5 баллов) 
характерен только для истинно ПБ, поскольку в 100 % 
случаев рождались переношенные дети, что позволя-
ет, по мнению авторов, использовать данный критерий 
для дифференциальной диагностики переношенной и 
пролонгированной беременности [5, 15]. Некоторые 
исследователи считают патогномоничным для истин-
но ПБ выявление при ультразвуковой диагностике в 
проксимальном эпифизе плечевой кости плода эхо-
позитивного образования 2-3 мм в диаметре, кото-
рое представляет собой вторичное ядро окостенения, 
визуализируется только при переношенной беремен-
ности и не определяется при доношенной и пролон-
гированной гестации [14]. По данным отечественных 
исследователей, фетальный дистресс после 41 недели 
гестации наблюдается в 33% случаев, что обусловлено 
нарушением маточно-плацентарно-плодового кровоо-
бращения, у 26% женщин выявлена плацентарная дис-
функция, а при наличии и при допплерометрическом 
ультразвуковом исследовании высокорезистентного 
кровотока на периферии плацентарного ложа матки 
при беременности в 41 неделю показана активная аку-
шерская тактика [16].
Наряду с методами, которые направлены на полу-
чение диагностической информации непосредствен-
но от плода, в акушерскую практику вошли методы, 
которые позволяют судить о состоянии плода на осно-
вании изучения гормональных и биохимических пока-
зателей околоплодной среды. Большое значение имеет 
исследование специфических протеинов и гормонов 
во время беременности, поскольку их содержание 
отражает функциональное состояние плода и может 
быть использовано как показатель функции фетопла-
центарного комплекса. Систематическая диагностика 
состояния плода и околоплодной среды при ПБ име-
ет принципиальное значение для выбора срока и мето-
да родоразрешения, а также способствует улучшению 
перинатальных исходов [15, 16, 17].
В последние годы активно изучается роль материн-
ских, плацентарных и плодовых стероидов для оценки 
состояния плода. По мнению многих авторов, сниже-
ние экскреции плацентарных и плодовых стероидов в 
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суточной моче беременной свидетельствует об антена-
тальном страдании плода [18, 19, 20, 21].
Согласно данным литературы, при ПБ, как прави-
ло, наблюдается интранатальная, реже анте- и пост-
натальная смерть детей [3, 10]. Перинатальная смерт-
ность при ПБ в 2-3 раза выше, чем при доношенной 
беременности. В структуре перинатальной заболева-
емости и смертности при ПБ одно из ведущих мест 
занимает патология функции дыхания при рождении, 
которая проявляется в виде двух основных дистресс-
синдромов - дыхательной недостаточности и аспи-
рации околоплодными водами в условиях перенаши-
вания. При ПБ у плода возникает симптомокомплекс 
«перезрелости», основными патогенетическими меха-
низмами которого являются прогрессирующее старе-
ние плаценты, развитие плацентарной дисфункции, 
маловодие и, как следствие, дистресс плода. Эти про-
цессы приводят к несвоевременному возникновения 
дыхательных движений плода в анте- и интранаталь-
ном периодах, следствием чего могут быть аспира-
ция околоплодными водами и асфиксия плода [10, 13, 
21, 22]. Как считают большинство авторов, наруше-
ния жизнедеятельности плода при ПБ, прежде всего, 
связаны с изменениями в плаценте, что подтвержде-
но гистологическими и гистохимическими исследова-
ниями.
Дистресс плода при запоздалых родах встречает-
ся в 3-8 раз чаще, чем при своевременных [9, 10, 23, 
24]. Некоторые авторы главной причиной дистресса 
плода при ПБ считают маловодие, при котором сни-
жаются продукция мочи плодом и почечный кровоток. 
Выраженность маловодия коррелирует с негативными 
перинатальными последствиями. Так, если амниоти-
ческий индекс меньше 5,3, то в родах высока вероят-
ность мекониальной аспирации с развитием дистресса 
плода. При амниотическом индексе 5 и менее увели-
чивается риск оперативного родоразрешения и рожде-
ния детей с низкой оценкой по шкале Апгар, а также 
повышается перинатальная заболеваемость и смерт-
ность [4, 13, 25]. Существуют данные о необходимости 
проведения амниоинфузии при наличии маловодия и 
мекониальных вод, что, по мнению ряда исследова-
телей, снижает частоту оперативных вмешательств. 
Однако, по мнению некоторых ученых, проведение 
амниоинфузии не снижает частоту синдрома мекони-
альной аспирации [25, 26, 27].
Контроль за состоянием плода после 40 недели 
беременности включает: проведение нестрессового 
теста 2 раза в неделю; ультразвуковое и допплеров-
ское исследование кровотока плода в динамике геста-
ции; биофизического профиля плода (двигательная 
активность), определение амниотического индекса и 
степени зрелости плаценты 2-3 раза в неделю [10]. По 
мнению большинства исследователей, если перена-
шивание не подтверждено, и нет угрозы для плода (не 
уменьшается количество амниотической жидкости, не 
снижается подвижность плода, не страдает его сер-
дечная деятельность), то можно наблюдать в течение 
одной недели, не вмешиваясь. Если появляются при-
знаки дистресса плода, что может указывать на пере-
нашивание, то показано родоразрешение [16, 28, 29, 
30].
Перенашивание беременности, по сути, означает 
запоздалое возникновение родовой деятельности, а 
при ее развитии часто наблюдаются нарушения сокра-
тительной деятельности матки, что приводит к увели-
чению частоты оперативных вмешательств, дистресса 
плода и повышению перинатальной смертности. Недо-
статочность эстрогенных гормонов является одним из 
факторов нарушения подготовки шейки матки и ее 
нижнего сегмента к родам и, как результат, - перено-
шенной беременности [10, 18, 31]. Течение родов при 
ПБ, как правило, осложняется несвоевременным изли-
тием околоплодных вод, аномалиями родовой деятель-
ности, а следовательно, асфиксией новорожденного 
и родовой травмой. Так, по данным некоторых авто-
ров, несвоевременное излитие вод при ПБ наблюдает-
ся у 20-36% женщин, что, по мнению авторов, можно 
объяснить морфологическими изменениями плодного 
пузыря и наличием амнионита.
Одним из основных осложнений запоздалых 
родов являются аномалии родовой деятельности, 
особенно ее слабость, частота которой колеблется от 
24 до 37% женщин с ПБ. Развитию слабости родовой 
деятельности, особенно вторичной, способствуют 
большие размеры переношенного плода и перерас-
тяжение матки, в результате чего роды нередко при-
нимают затяжной характер [9, 10, 22, 25]. Дистресс 
плода при ПБ проявляется, как правило, с началом 
родовой деятельности или при отхождении вод и 
объясняется ухудшением маточно-плацентарного 
кровотока. Возникновению дистресса плода при ПБ 
способствуют такие факторы, как функциональные 
и морфологические нарушения в плаценте, хрони-
ческое внутриутробное страдание плода, большая 
чувствительность переношенного плода к кислород-
ной недостаточности в родах вследствие повышен-
ной зрелости центральной нервной системы (ЦНС), 
сниженная способность головки к конфигурации 
вследствие выраженной плотности костей черепа, 
узкие швы и роднички, большие размеры плода, 
маловодие, несвоевременное излитие вод, наруше-
ние сократительной деятельности матки, стимуля-
ция родовой деятельности. Эти факторы приводят 
к нарушению маточно-плацентарного кровотока, 
повышению частоты оперативных вмешательств 
в родах и перинатальных осложнений [10, 31, 32]. 
В связи с повышенной частотой аномалий родовой 
деятельности, клинически узкого таза и дистресса 
плода число оперативных вмешательств при запо-
здалых родах возрастает примерно в 3-8 раз. Так, по 
данным некоторых авторов, родоразрешение путем 
операции кесарева сечения проведено у 28-33% жен-
щин с ПБ, причем большая часть оперативных вме-
шательств (84%) проведена ургентно. Обращает на 
себя внимание и структура показаний к оперативно-
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му родоразрешению: каждая вторая женщина с ПБ 
прооперирована по поводу дистресса плода [10, 16, 
18, 33].
Окончательный диагноз биологического перена-
шивания беременности подтверждается после родов 
совместно с неонатологом при наличии признаков 
перезрелости у новорожденного и макроскопиче-
ских изменений в плаценте. Первое описание пере-
ношенного ребенка принадлежит J.Ballantyne (1902) 
и H.Runge (1948), и это патологическое состояние 
получило название синдрома Беллентайна-Рунге. 
Классический синдром включает: отсутствие казе-
озной смазки, повышенную плотность костей чере-
па, узкие швы и роднички, длинные ногти, сухая 
кожа с участками десквамации, мацерация в обла-
сти стоп и ладоней, сниженный тургор кожи. Типич-
ный синдром Беллентайна-Рунге встречается, по 
данным ранних исследователей, у 15-50% новорож-
денных, что, очевидно, можно объяснить отсутстви-
ем в то время методов антенатальной диагностики. 
Согласно современным данным, отсутствие призна-
ков перезрелости у ребенка при запоздалых родах 
свидетельствует о том, что беременность является 
не переношенной, а пролонгированной [9, 10, 28].
В 1954 г. S. Clifford, учитывая внешний вид ново-
рожденного при ПБ и его способность приспоса-
бливаться к условиям существования вне организма 
матери, дал новое описание клинической картины 
перезрелого ребенка, выделив три степени перена-
шивания. Так, при I степени адаптационная способ-
ность ребенка является нормальной или несколько 
сниженной, при II - резко снижена, ребенок часто 
нуждается в проведении реанимационных меропри-
ятий, при III - адаптационная возможность новорож-
денного резко снижена, ребенок склонен к асфиксии, 
пневмо- и энцефалопатии [34]. Согласно данным 
литературы, у детей в условиях переношенности в 
71 % случаев наблюдается макросомия, в связи с чем 
у них чаще в 2-5 раз чаще выявляются поражения 
ЦНС. Так, по данным некоторых авторов, гипокси-
чески-ишемическое поражение ЦНС при запоздалых 
родах отмечается в 30-65% случаев, в 8% - синдром 
возбуждения, в 13-15% аспирационный синдром, в 
9,4% - внутриутробная пневмония [16, 21]. Данные 
литературы свидетельствуют о том, что при родо-
разрешении в сроке 41 неделя перинатальная забо-
леваемость составляет 10,8%, в 42 недели - 32,5%, 
в 43 недели - 64,5% [35]. В литературе нет единого 
мнения относительно причин смерти переношенно-
го плода или новорожденного. Как считают исследо-
ватели, основными факторами смерти в антенаталь-
ном периоде являются внутриутробная гипоксия и 
пороки развития плода, несовместимые с жизнью. 
Причинами смерти в интранатальном периоде, как 
правило, являются дистресс, кровоизлияния в мозг, 
затяжные роды, аномалии развития плода. В постна-
тальном периоде доминируют асфиксия, пневмония 
и инфекционные заболевания [10, 33].
вывоДы
Таким образом, переношенная беременность и запо-
здалые роды, учитывая их неблагоприятное влияние 
на плод и новорожденного, заслуживают особого вни-
мания и требуют дальнейшего изучения с целью усо-
вершенствования акушерской тактики при увеличении 
срока беременности более 41 недели.
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Abstract
The article presents current research regarding dieta perinatal complications of post-term pregnancy and belated 
births.
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